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Introdução: A leucemia constitui uma doença de etiologia incerta, mas que tem sido 
relacionada a fatores genéticos e ambientais. As manifestações orais são frequentes e podem 
surgir como uma consequência do tratamento oncológico. O Médico Dentista poderá 
contribuir para o diagnóstico precoce e tratamento das manifestações orais da própria doença 
e das complicações decorrentes dos tratamentos. 
Objetivos: A presente revisão bibliográfica tem como objetivo caracterizar a leucemia e as 
principais manifestações orais causadas pela doença e como consequência do tratamento 
oncológico, salientando o papel fundamental do Médico Dentista na saúde oral dos pacientes 
leucémicos. 
Materiais e Métodos: A pesquisa foi realizada na biblioteca da Faculdade de Medicina 
Dentária e na Internet. As bases de dados usadas foram o Pubmed e a Biblioteca Virtual da 
Universidade do Porto. Foram selecionados artigos escritos em Português, Inglês e Espanhol 
posteriores a 1996. As palavras-chave usadas foram: “leukimia”, “leukimia and oral 
manifestations”, “pediatric oncology and oral health”, “mucositis”, “chemotherapy and oral 
manifestations”, “radiotherapy and oral manifestations”, “leukimia and pediatric dentistry”. 
Desenvolvimento: A leucemia pode evoluir de forma aguda ou crónica e histologicamente 
classificar-se em forma mielóide ou linfocítica. As manifestações orais da leucemia podem ser 
agudas ou tardias. O Médico Dentista apresenta um papel relevante antes, durante e após o 
tratamento oncológico e deve estabelecer um plano de tratamento dividido em três fases de 
acordo com o cronograma do tratamento antineoplásico. 
Conclusões: O papel do Médico Dentista é crucial na manutenção da saúde oral do paciente 
leucémico, contribuindo para aumentar a qualidade de vida do paciente e as taxas globais de 
sobrevida. O tratamento dentário deve ser planeado e os procedimentos dentários invasivos 
devem anteceder o tratamento oncológico. Os protocolos de atuação médica dentária de 
pacientes leucémicos carecem ainda de concordância e de aplicação universal. 
Palavras-chave: “leucemia”, “saúde oral”, “manifestações orais”, “protocolo de atendimento”. 
 







Introduction: Leukemia is a disease of unknown origin, but has been related to genetic and 
environmental factors. Oral manifestations are common and may arise as a result of cancer 
treatment. The dentist may contribute to early diagnosis and treatment of oral manifestations 
and complications of cancer treatments. 
Objective: This literature review aims to characterize leukaemia and main oral manifestations 
caused by the disease and as a result of cancer treatment, emphasizing the key role of the 
dentist in the oral health of leukemic patients. 
Materials and Methods: The research was conducted in the library of the Faculty of Dental 
Medicine and the Internet. The databases used were the Pubmed and the Virtual Library of the 
University of Porto. We selected articles written in Portuguese, English and Spanish, since 
1996. The key words used were: "leukimia", "leukimia and oral manifestations", "pediatric 
oncology and oral health", "mucositis", "chemotherapy and oral manifestations" "radiotherapy 
and oral manifestations", "leukimia and pediatric dentistry." 
Development: Leukemia can develop acutely or chronically and histologically be classified as 
myeloid or lymphoblastic form. Oral leukemia symptoms can be acute or late. The dentist has 
a role before, during and after cancer treatment and should establish a treatment plan divided 
into three phases according to the schedule of the anticancer treatment. 
Conclusions: The dentist plays an important role in maintaining the oral health of the leukemic 
patient, contributing to improve the patient’s quality of life and overall survival rates. Dental 
treatment should be planned and invasive dental procedures should precede cancer 
treatment. Dental treatment protocols in leukemic patients still lack of agreement and 
universal application. 












As neoplasias na infância correspondem a 2% a 3% das neoplasias malignas e 
apresentam repercussões diretas na qualidade vida. (1) Em crianças, a leucemia representa 
30% de todos os casos de neoplasia infantil sendo a leucemia linfoblástica aguda o tipo mais 
comum de neoplasia maligna e que apresenta o seu pico de incidência aos quatro anos de 
idade. (2, 3) Os estudos epidemiológicos revelam que a leucemia é duas vezes mais comum em 
indivíduos do sexo masculino. A proliferação de células malignas na leucemia é relativamente 
rápida, com período de latência reduzido, constituindo uma neoplasia altamente invasiva. (1)  
A leucemia constitui uma doença de etiologia incerta, mas tem sido relacionada a 
fatores genéticos e ambientais, tais como infeções virais, exposição química ou a radiação 
ionizante associadas à proliferação de um clone de células tronco - hematopoiéticas com 
alterações malignas e comprometimento na diferenciação, na regulação e na morte celular 
programada. (4-7) 
As manifestações da doença, o tratamento e o prognóstico variam consoante o tipo de 
leucemia, as quais são classificadas de acordo com a célula envolvida, a duração e o caráter da 
doença. Assim sendo, as leucemias são classificadas em aguda ou crónica de acordo com a sua 
apresentação, e histologicamente em forma mielóide ou linfocítica/linfoblástica. (4, 5) 
As manifestações orais ocorrem nos estadios iniciais da doença em 89% dos casos, 
sendo os sinais mais frequentemente observados a presença de infiltração gengival, processos 
inflamatórios gengivais acentuados, hiperplasia gengival, sangramentos gengivais 
espontâneos; alterações ósseas, além de sangramentos de submucosa. Desta forma, o Médico 
Dentista pode desempenhar um papel importante no diagnóstico precoce. (2, 4, 5) 
As manifestações orais não são apenas decorrentes da própria doença, mas são 
também uma consequência do tratamento que pode consistir em cirurgia, radioterapia e/ou 
quimioterapia. A seleção da forma de tratamento irá depender do tipo e estadio da neoplasia. 
(1) Os efeitos colaterais das terapias mencionadas, principalmente no que diz respeito à 
quimioterapia e radioterapia, devem-se à ação das mesmas nas células não afetadas pela 
doença mas também ao quadro de imunossupressão. De entre os principais efeitos colaterais 
podemos citar: xerostomia, mucosite oral, infeções oportunistas, neurotoxicidade, celulite, 
osteorradionecrose, sangramento gengival e trismo. (1, 4, 8) 




A mucosite é uma condição ulcerativa que se apresenta na forma de eritema e 
representa a complicação oral mais frequentemente originada pelo tratamento, atingindo  
40% de todos os pacientes submetidos a terapias antineoplásicas. Além de constituir uma 
causa de dor intensa para o paciente, pode dificultar a ingestão de alimentos e a deglutição, 
sendo referida pelos pacientes como a complicação mais debilitante. Adicionalmente, as áreas 
mucosas inflamadas tornam-se também mais propícias à proliferação de microrganismos. (1, 
9) 
Também a candidíase constitui uma complicação frequente do tratamento 
antineoplásico e consiste numa infeção oportunista que pode manifestar-se pela combinação 
de fatores como a imunossupressão e por alterações da microbiota oral que podem ser 
induzidas pelos tratamentos oncológicos.(3) 
Os regimes terapêuticos mais agressivos são utilizados com o objetivo de controlar o 
crescimento de tumores e aumentar as probabilidades de sobrevida dos pacientes com 
leucemia. No entanto, em muitos casos, melhores resultados de tratamento, vieram 
acompanhados da diminuição da qualidade de vida do paciente. (10) 
Precocemente a qualquer intervenção o Médico Dentista deve prioritariamente 
promover cuidados de higiene oral adequados, através da orientação e motivação do paciente 
para a mesma, de forma a evitar o aparecimento de cáries, inflamação gengival e controlar a 
evolução da doença periodontal. (8) 
O Médico Dentista deve possuir conhecimentos para detetar precoce e eficazmente as 
lesões orais causadas pela leucemia e pelo tratamento antineoplásico promovendo a saúde 
oral do paciente, de que são exemplos a remoção de focos infeciosos previamente ao 
tratamento citotóxico, e o controlo e tratamento das manifestações orais. Deste modo, assim 
que o diagnóstico esteja determinado, os pacientes oncológicos devem ser examinados pelo 
Médico Dentista, de modo a realizar possíveis tratamentos dentários antecipadamente ao 
tratamento oncológico, para não atrasar o mesmo, e de forma a diminuir o comprometimento 
sistémico em virtude da imunossupressão. (4, 5, 8) 
Os efeitos colaterais das terapias implementadas podem ser minimizados, recorrendo 
por exemplo, à utilização de antimicrobianos tópicos (solução de clorohexidina 0,12% aquosa), 
de antifibrinolíticos tópicos ou ainda a terapia fotodinâmica para mucosite oral. (4, 5) A este 
nível é importante ressaltar o papel na proteção das mucosas da clorohexidina que tem sido 
bastante usada no controlo químico da placa bacteriana pelo seu amplo espectro de ação, que 
inclui bactérias gram-positivas, gram-negativas, fungos, leveduras e vírus lipofílicos. A 




clorohexidina apresenta igualmente propriedades antifúngicas e bactericidas, além constituir 
um tratamento preventivo para reduzir a ocorrência de complicações relacionadas com o 
tratamento de neoplasias hematológicas. (3, 11) 
Tendo em conta a clareza dos estudos relacionados com os cuidados dos pacientes 
odontopediátricos com leucemia, quanto à necessidade de avaliação da saúde oral antes, 
durante e após o tratamento oncológico, o objetivo desta monografia centra-se numa revisão 
de literatura sobre o papel importante do Médico Dentista no diagnóstico precoce, tratamento 
das manifestações orais da própria doença; bem como na prevenção e intervenção no que diz 













MATERAIS E MÉTODOS 
 
A pesquisa necessária para a execução da presente monografia de investigação foi 
realizada com recurso a artigos científicos resultantes de pesquisa na Internet, na base de 
dados Pubmed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) e na Biblioteca Virtual da Universidade 
do Porto (biblioteca.up.pt). 
Relativamente aos critérios de inclusão, foram considerados todos os artigos originais 
redigidos nos idiomas Português, Inglês e Espanhol, publicados desde 1996, com delineamento 
experimental (ensaios clínicos, randomizados ou não), observacional (descritivos e analíticos) e 
de revisão (de literatura, sistemáticos e meta-análises).  
As palavras-chave para a pesquisa foram: “leukimia”, “leukimia and oral 
manifestations”, “pediatric oncology and oral health”, “mucositis”, “chemotherapy and oral 
manifestations”, “radiotherapy and oral manifestations”, “leukimia and pediatric dentistry”. 
Após a leitura dos abstract dos artigos pesquisados foram selecionados cinquenta e 
seis artigos tendo sido eliminados dez artigos, pela leitura do título e abstract ou pela leitura 











1. A Leucemia 
 
A leucemia consiste numa neoplasia maligna que afeta o sistema hematopoiético, 
caracterizada pela proliferação excessiva, ilimitada e irregular de um clone de células 
sanguíneas sem competência funcional, em virtude de uma sequência de eventos moleculares 
responsáveis por processos de diferenciação e apoptose desregulados. (7, 10, 12)  
O clone de células alterado invade e prolifera na medula óssea, em locais extramedulares, 
como o fígado, o baço e os gânglios linfáticos e ainda em tecidos não hematopoiéticos como o 
sistema nervoso central, os testículos, o trato gastrointestinal e a pele. (4, 5) 
A etiologia da maioria das leucemias não é totalmente conhecida, mas as infeções virais, a 
exposição a radiação ionizante ou outros tipos de radiação eletromagnética, e a exposição a 
produtos químicos foram associadas a alterações citogenéticas relacionadas com a 
manifestação da doença, como alterações cromossómicas, que podem inativar genes 
supressores tumorais ou ativar oncogenes, que podem ter como consequência a desregulação 
da proliferação e diferenciação celular.(13) 
A doença pode ser aguda ou crónica, de acordo com a sua apresentação e curso clínico e 
histologicamente em forma mielóide ou linfocítica/linfoblástica. Qualquer classe de leucócitos, 
das linhagens granulocítica, monocítica ou linfoide apresenta a possibilidade de sofrer 
transformação maligna. (12) 
 
1.1. Leucemia Aguda 
A leucemia aguda afeta linhagens celulares imaturas ou células blásticas e resulta em 
rápida deterioração do estado de saúde do indivíduo, principalmente na ausência de 
tratamento precoce. A presente forma de leucemia apresenta-se geralmente com insuficiência 
da medula óssea, responsável por anemia, infeção, e hemorragia. (6, 13) 
Os sintomas habitualmente descritos incluem dor nos ossos e nas articulações, como 
resultado da expansão maligna da medula óssea. A trombocitopenia está igualmente presente 
e manifesta-se na mucosa oral através do aparecimento de petéquias na zona posterior do 




palato e sangramento gengival. Também é comum a presença de ulcerações gengivais, em 
virtude das alterações na microflora oral decorrentes de neutropenia. O tratamento é 
normalmente agressivo e os pacientes têm uma média de sobrevida de seis meses ou menos. 
A leucemia aguda é mais frequente em crianças, sendo 80% dos casos leucemias linfocíticas (a 
leucemia linfocítica aguda é a neoplasia mais comum da infância), apesar de poder manifestar-
se em todos as idades. (12, 13) 
 
1.1.1. Leucemia mieloide aguda 
Em adultos, a leucemia mieloide é a forma de leucemia aguda mais comum, 
correspondendo a 85% dos casos nesta faixa etária e consiste uma proliferação clonal de 
células mielóides imaturas, que se expandem e suprimem a atividade hematopoiética da 
medula óssea, o que tem como consequência insuficiência medular e citopenia. Em crianças, 
esta forma de leucemia corresponde a 15 a 20% dos casos. (13, 14) 
Os principais sintomas da leucemia mieloide aguda incluem febre, fadiga, palidez das 
mucosas, sangramento, petéquias, infeções locais. Por trata-se de uma doença heterógena 
com vários subtipos. Assim sendo, o diagnóstico e a terapêutica constituem um grande 
desafio, sendo o primeiro estabelecido pela presença de, pelo menos, 30% de mieloblastos na 
medula óssea. No caso do tratamento farmacológico, este inicia-se regra geral, com 
quimioterapia de indução rápida com arabinósido de citosina e idarrubicina. (13, 14) 
O transplante de medula óssea alogénico consiste numa opção de tratamento geralmente 
reservada para pacientes com idade inferior a 45 anos e com doador adequado. No entanto, 
mesmo para estes pacientes, doses elevadas de quimioterapia podem ser tão eficazes como 
transplante de medula óssea. Antes da realização do transplante devem ser aplicadas elevadas 
doses de quimioterapia e radioterapia, que eliminam células leucémicas em 80% dos 
pacientes. (13) 
A entrada da doença em remissão (considera-se a entrada em remissão quando na medula 
óssea menos do que 5% da contagem de células são mieloblastos) é alcançada em 65% a 75% 
dos casos e em 80% dos casos de pacientes com menos de 40 anos. A manutenção do número 
de plaquetas acima de 10.000 a 20.000 / ml com transfusões de plaquetas irão minimizar 
hemorragias espontâneas e em presença de neutropenia e febre deve iniciar-se terapêutica 
antimicrobiana. (13) 
Mesmo recorrendo à opção terapêutica do transplante de medula óssea, a sobrevida a 
longo prazo é de 50% e a taxa de cura de apenas 20%, pois uma remissão completa não 




impede recidivas, o que geralmente acontece num período de doze a dezoito meses, e que 
estão relacionadas por exemplo à própria heterogeneidade da doença e aos múltiplos 
rearranjos cromossómicos, e que são responsáveis pelo baixo sucesso dos tratamentos.(14) 
 
1.1.2. Leucemia linfocítica aguda 
A leucemia linfocítica aguda é a neoplasia infantil mais comum em crianças, 
correspondendo a 80% das leucemias agudas nesta faixa etária, e caracteriza-se por uma 
proliferação clonal de células linfoides, que sofreram estagnação durante a maturação na 
diferenciação precoce. (13, 15) 
As manifestações clínicas desta forma de leucemia são semelhantes às da leucemia 
mieloide aguda, no entanto neste caso, os efeitos no sistema nervoso central são mais 
pronunciados. (13) 
Relativamente ao prognóstico, são considerados fatores negativos a necessidade de 
um período superior a quatro semanas para a entrada em remissão, idade superior a trinta e 
cinco anos, mutações cromossómicas (triploidias, hipodiploidia inferior a quarenta 
cromossomas, hiperdiploidia superior a cinquenta cromossomas, translocações, t(4;11), 
t(12;21) e t(9;22) - presença de cromossoma Filadélfia (Ph)1), outras anomalias citogenéticas 
associadas, leucometria com valores superiores a 30.000 mm3 para a linhagem de linfócitos B e 
superiores a 100.000 mm3 para a linhagem de linfócitos T. (15) 
O tratamento é longo e envolve em primeiro lugar quimioterapia de indução com um 
corticóide, vincristine, L-asparaginase e daunoblastina, cujo ciclo inclui indução da remissão, 
intensificação/consolidação (para eliminar células leucémicas residuais), reindução, prevenção 
da leucemia no sistema nervoso central e continuação/manutenção da remissão, e em 
segundo lugar transplante de medula óssea alogénico. (2, 16) 
A remissão completa ocorre em 80% dos pacientes. No entanto, mais de 50% destas 
pacientes sofre recidiva, e na ausência de transplante de medula óssea a probabilidade de 
ocorrência da mesma, aumenta. Em adultos a sobrevida global é prolongada 30% a 40% e em 
crianças a cura será conseguida em 75% dos pacientes. (13, 16) 
O transplante de medula óssea só é recomendado na primeira remissão para os 
pacientes que demonstram a translocação cromossómica t(9; 22). Caso ocorra uma recidiva é 
recomendado transplante de medula óssea alogénico na segunda remissão (30% -70% taxa de 
                                                          
1
 O cromossoma Filadélfia é originado pela translocação recíproca e equilibrada entre os braços longos dos cromossomos 9 e 22, 
gerando a proteína híbrida BCR-ABL, tendo como resultado a atividade aumentada de tirosina quinase. 




sobrevivência). Se um doador adequado não estiver disponível, poderá realizar-se um 
transplante autólogo ao qual está associado uma sobrevida de apenas dois anos. (13) 
 
1.2. Leucemia Crónica 
No caso das leucemias crónicas, as células atingidas são maduras e a insuficiência 
medular é menos pronunciada. O diagnóstico é realizado a partir da identificação células 
alteradas no sangue periférico e na medula óssea, e deve ser complementado por exames 
adicionais, como a coloração imunocitoquímica, a imunofenotipagem e análise citogenética de 
anomalias cromossómicas. A leucemia crónica manifesta-se mais frequentemente em adultos, 
estando geralmente associada a um curso clínico mais longo. (5, 12, 13) 
 
1.2.1. Leucemia mieloide crónica 
A leucemia mieloide crónica é uma doença mieloproferativa crónica clonal, 
caracterizada pela presença de células mielóides hiperplásicas associada à presença de 
alterações citogenéticas, como a translocação cromossómica t(9; 22) associada à presença do 
cromossoma Filadélfia (Ph). Este último tem como consequência a produção da proteína BCR-
ABL que está presente em todos os pacientes com leucemia mieloide crónica, e cuja 
hiperatividade desencadeia a libertação de fatores de estimulação da proliferação celular e 
inibição da apoptose, e que por esse motivo, é responsável pela oncogénese inicial da doença. 
Não se conhece a causa da translocação, no entanto, os estudos têm associado a mesma à 
exposição a radiação ionizante. (17, 18) 
A presente forma de leucemia afeta todas as idades, e a incidência é de um a dois 
casos para cada cem mil habitantes por ano, representando aproximadamente 15% de todas 
as leucemias. (17, 18) 
O quadro clínico é variado, mas os principais sinais e sintomas da doença incluem 
fadiga, anorexia, peso perda, esplenomegalia e leucocitose. (13, 17) 
Geralmente a doença evolui em três fases: fase crónica, fase acelerada e crise blástica 
Na primeira ocorre proliferação clonal massiva de células granulocíticas, que mantêm a 
capacidade de diferenciação, sendo por isso é possível controlar eficazmente a evolução da 
doença. Posteriormente, num período de tempo variável, na fase acelerada a doença não é 
facilmente controlada, pois o clone leucémico perde a capacidade de diferenciação e ocorre 
progressão para uma leucemia aguda (crise blástica). A identificação da fase da doença é 
fundamental para a determinação do seu prognóstico. (17, 18) 




A descoberta da alteração molecular referente ao cromossoma Filadélfia (Ph) permitiu 
aprimorar o diagnóstico da doença e possibilitou o desenvolvimento de tratamentos dirigidos 
aos efeitos provocados pela anomalia molecular e, posteriormente, de métodos de 
monitorização de doença residual mínima.(17) 
O diagnóstico é geralmente simples, e pode ser estabelecido pela realização de um 
hemograma. A confirmação do mesmo é obtida pela identificação do cromossoma Filadélfia, 
por exemplo pela técnica de hibridização fluorescente in situ. (18) 
Uma taxa de cura de 50% a 70% e de sobrevida (que pode atingir os 10 – 15 anos) 
pode ser alcançada com quimioterapia com bissulfano e ciclofosfamida ou ciclofosfamida 
combinada com radioterapia seguido por transplante de medula óssea alogénico (apenas 15% 
a 20% são candidatos adequados para esta forma de tratamento). O transplante de medula 
óssea autólogo é menos utilizado por não ser tão eficaz para se obter remissão a longo prazo. 
(13) 
Outras opções de incluem a terapêutica com interferão alfa ou com imatinib, que inibe 
a BCR-ABL tirosina quinase pela ligação competitiva ao ATP e que apresenta resultados 
promissores pelas elevadas taxas de remissão alcançadas. No entanto, duas comparações 
retrospectivas de imatinib e interferão alfa mostraram evidências claras de uma maior 
sobrevida com imatinib, cujos efeitos adversos são geralmente leves. As reações adversas do 
interferão alfa, constituem a sua principal desvantagem, ao contribuem para diminuir a 
qualidade de vida em muitos pacientes. (13, 18) 
 
1.2.2. Leucemia linfocítica crónica 
A presente forma de leucemia resulta, na maioria dos casos, de uma lenta acumulação 
progressiva no sangue, medula óssea e tecido linfático de linfócitos B clonais, 
morfologicamente maduros, mas imunologicamente imaturos. Em casos raros, pode consistir 
numa leucemia agressiva fatal de linfócitos T. A sua a etiologia permanece desconhecida, 
apesar de já ter sido identificada, em células leucémicas de 40% dos pacientes, uma anomalia 
no cromossoma 12, e outras menos frequentes nos cromossomas 13, 17, 11 e 6. (13, 19) 
A doença ocorre frequentemente em adultos, após os cinquenta anos, e o diagnóstico 
é efetuado pela deteção de uma linfocitose maior do que 5000 / ml durante um mês. Pelo 
menos de 30% granulócitos nucleados da medula serão linfócitos bem diferenciados. (13) 
O estadio da leucemia baseia-se na extensão do envolvimento de gânglios linfáticos, 
fígado, ou baço, e da presença de anemia, trombocitopenia, ou ambos. O grau de 




imunossupressão estará relacionado com os níveis de diminuição imunoglobulinas serológicas. 
O prognóstico envolverá diversos fatores, como o subgrupo citogenético e o estado 
mutacional das imunoglobulinas ZAP - 70 e CD38. (13, 19) 
Dependendo do estadio e gravidade dos sintomas, opta-se frequentemente apenas 
pela realização de tratamento paliativo com clorambucil por via oral e ocasionalmente 
prednisona. Recentemente, foi possível conseguir remissões parciais ou completas em 80% 
dos pacientes com fludarabina, associada a radioterapia e a esplenectomia em casos de 
esplenomegalia massiva. (13) 
No entanto, nenhum tratamento é curativo, e a causa de morte ocorre geralmente 
associada a hemorragia e infeção bacteriana relacionada a neutropenia induzida por drogas e 
ainda doenças associadas a hipogamaglobulinemia. A sobrevida média atingida é de 1,5 a 12 
anos e varia de acordo com a extensão e evolução da doença, que pode causar a morte em 
poucos meses ou permanecer indolente durante alguns anos. (13, 19) 
 
 
2. Manifestações orais da doença e dos efeitos colaterais do tratamento 
 
A leucemia pode gerar complicações orgânicas em quaisquer tecidos, pois as células 
malignas estão presentes na circulação sanguínea. As manifestações orais da doença ocorrem 
precocemente, e apresentam-se frequentemente, como as primeiras manifestações da 
doença. De modo geral, estão presentes em qualquer forma de leucemia, sendo mais comuns 
nas fases agudas da doença. (7, 20) 
As complicações orais podem ser classificadas em primárias, secundárias e terciárias. 
As complicações primárias resultam de infiltração de células malignas nas estruturas oro-
faciais, e afetam sobretudo os tecidos ósseos e gengivais, sendo visível um aumento da papila 
interdentária e da gengiva marginal, que sangra com facilidade e se torna friável e suscetível a 
infeções secundárias. As complicações secundárias estão associadas ao aparecimento de 
anemia relacionada com trombocitopenia e granulocitopenia, de tendência a sangramento e 
dificuldade de cicatrização e ainda de aumento de suscetibilidade a infeções (pela diminuição 
do número de neutrófilos) e úlceras. Por último podemos ainda referir as complicações 
terciárias, que são explicadas pela terapia mielossupressiva e imunossupressiva de 
citotoxicidade direta ou indireta. (7, 10, 21) 




As formas de tratamento da leucemia, especificamente a quimioterapia e a 
radioterapia podem constituir agentes indutores de complicações orais, principalmente se 
estiverem associados a desequilíbrios da microbiota oral, hábitos de higiene oral reduzidos, 
doenças ou alterações preexistentes. Como resultado do compromisso imunológico do 
paciente, a cavidade oral torna-se um local ideal para a colonização e proliferação de 
microrganismos patogénicos. (22) 
Como manifestações orais da doença e complicações do tratamento podemos referir a 
gengivite, queilite, hiperplasia gengival, doença periodontal, hemorragias, petéquias e 
ulcerações da mucosa do palato e soalho da boca, cárie dentária, xerostomia, mucosite e 
alterações no desenvolvimento de dentes e maxilares. As infeções também são comuns, e 
encontram-se associadas à leucopenia, podendo ser fúngicas (como a candidíase), bacterianas 
(por bacilos gram-negativos) e víricas (como a gengivoestomatite herpética). A tendência do 
paciente em desenvolver infeções2 aumenta consideravelmente, quando as contagens de 
leucócitos ficarem abaixo de 1.000/mm3. (7, 10, 21, 23) 
De seguida, iremos caracterizar de modo mais aprofundado, as principais 
manifestações e complicações agudas e tardias relacionadas com a saúde oral, e nas quais o 
Médico Dentista pode intervir a nível da prevenção, diagnóstico e tratamento, de forma a 
minimizar o impacto negativo na saúde oral do paciente. (23) 
 
2.1. Manifestações orais agudas 
 
2.1.1. Mucosite 
A mucosite consiste numa inflamação da mucosa oral, que ocorre como um efeito 
colateral da quimioterapia e da radioterapia da cabeça e do pescoço, realizadas no tratamento 
da leucemia, e que se apresenta como uma condição ulcerativa na forma de eritema e que 
provoca dor intensa, podendo interferir na ingestão alimentar. (1, 9, 21) 
A mucosite oral normalmente tem a duração de três semanas, começando em média 
três a cinco dias após o início da terapêutica antineoplásica mantendo-se desde sete a catorze 
dias. Clinicamente, a mucosite oral apresenta-se com eritema da mucosa, que muitas vezes 
progride para ulceração extensiva e descamação. As lesões ulcerativas são frequentemente 
muito dolorosas e por isso é necessário tratamento com analgésicos, cuidados de higiene oral 
                                                          
2
 . A cavidade é o primeiro alvo para lábios como formar as infecções nos pacientes portadores de leucemia aguda, quando 
passam por períodos de granulocitopenia e de linfocitopenia, que começam após o 5º dia do início da quimioterapia anti-
leucémica.  




minuciosos e suporte nutricional, dado que a maioria dos pacientes é propensa à perda de 
peso. O tratamento do cancro pode mesmo necessitar de ser interrompido ou modificado. Em 
indivíduos mielossuprimidos, as lesões ulcerativas podem mesmo predispor à bacteriemia 
potencialmente fatal. Todas estas condições podem aumentar os custos do tratamento, 
impedir a continuação do tratamento, pôr em risco a sobrevivência, ou afetar 
substancialmente a qualidade da vida do paciente. (24, 25) 
A patogénese da mucosite é multifatorial e complexa. As reações tóxicas que 
decorrem da terapêutica antineoplásica e que originam a mucosite são explicadas pela ação 
dos agentes citotóxicos usados na terapêutica antineoplásica. Estes atuam de forma não 
específica sobre todas as células do organismo e pela semelhança entre o índice mitótico na 
reprodução celular do epitélio oral e do crescimento tumoral. (22, 26-28) As complicações 
orais resultantes da quimioterapia antineoplásica podem ocorrer através de dois mecanismos 
distintos: a toxicidade direta da terapêutica utilizada e a mielossupressão gerada pelo 
tratamento. A mucosite enquadra-se no primeiro mecanismo, pois resulta da atrofia epitelial e 
necrose pela ação direta tecidual dos fármacos antineoplásicos e a sua gravidade irá variar de 
acordo com o tipo de fármaco e com o comprometimento imunitário do paciente, podendo 
afetar de forma significativa a qualidade de vida do paciente e o tratamento em curso. (22, 26-
28) 
Para controlar a mucosite é imprescindível orientar o paciente para uma adequada 
higiene oral, pois a acumulação de placa bacteriana pode agravar o quadro clínico oral. 
Atualmente, não existe nenhum fármaco capaz de prevenir ou tratar efetivamente a mucosite 
oral. Alguns autores recomendam apenas tratamento paliativo, com bochechos de solução 
salina a 0,9%, controlo de hemorragias, utilização de fármacos protetores do epitélio, fármacos 
para controlo da dor, como por exemplo, anestésicos tópicos, analgésicos e anti-inflamatórios 
não esteroides. (3, 21, 26) 
Devido às propriedades bacteriostáticas e bactericidas e de redução da colonização 
fúngica da clorohexidina, estudos são unânimes ao recomendar a sua utilização profilática 
nestes pacientes, apesar da mesma não eliminar totalmente as lesões de mucosa oral, é capaz 
de diminuir frequência e intensidade das mesmas sem apresentar efeitos deletérios 
significativos no paciente, reduzindo a dor e o desconforto. (24, 29, 30) Também o laser de 
baixa intensidade facilita o controlo e a eliminação da infeção oral, promovendo analgesia e 
cicatrização acelerada do tecido lesado. Outros protocolos recomendam ainda a utilização de 
nistatina, sendo recomendável a remoção de focos de infeção de origem dentária para se 
evitar bacteriemias, suplementos de glutamina, e ainda de benzidamina, que consiste num 




anti-inflamatório não esteroide com propriedades anti- microbianas. (24, 29, 30) Sobre esta 
última, acredita-se que seja mais eficaz quando utilizada profilaticamente, pois estudos 
recentes em pacientes leucémicos tratados com radiação na zona da cabeça e pescoço, têm 
revelado uma redução estatisticamente significativa na ulceração oral. Por outro lado, 
sucralfato e antimicrobianos não são recomendados para mucosite oral induzida por 
radiação.(24, 29, 30) 
Alguns fármacos recentes, como o palifermin, que consiste num fator de crescimento 
de queratinócitos, tem sido benéfico em adultos com necessidade de tratamento de mucosite, 
mas são ainda necessários mais estudos para a sua utilização em crianças. (10, 24, 30) A 
literatura aponta ainda outras alternativas terapêuticas de intervenção como a crioterapia, a 
utilização de antioxidantes, fatores de crescimento e agentes anti-inflamatórios. (10, 24, 30) 
Dependendo de fatores, como o comprometimento sistémico do paciente e abordagem 
terapêutica, a mucosa oral cicatrizará, em média, duas semanas, mesmo sem qualquer 
tratamento específico. (10, 24, 30) 
 
2.1.2. Candidíase 
A candidíase é uma infeção fúngica invasiva frequente em pacientes submetidos 
quimioterapia para tratamento da leucemia, que resulta em neutropenia prolongada, e após 
transplante de medula óssea. É uma patologia causada habitualmente pela Candida albicans e 
é considerada a infeção oportunista mais comum em pacientes pediátricos, atingindo a 
gengiva, língua e, principalmente, o palato. (1, 7, 31) As espécies de Candida são organismos 
comensais que residem normalmente na mucosa oral e no lúmen do trato gastrointestinal e 
podem não só causar infeção local da mucosa oral, mas também podem dar origem a 
candidíase esofágica ou disseminação sistémica. Deste modo, pacientes com leucemia e outras 
formas de doenças hematológicas malignas compreendem um grupo de alto risco para 
desenvolver a forma sistémica de candidose. (1, 7, 31) 
A patogénese desta infeção fúngica invasiva está relacionada à terapia citotóxica 
responsável pelo dano epitelial, pois é facilitadora da mesma pela promoção da adesão a locais 
de proliferação, e a translocação de microrganismos que colonizam estas superfícies. Vários 
estudos identificaram mucosite como um fator de risco para candidíase em pacientes que 
receberam terapia antineoplásica. A candidíase pode-se apresentar nas seguintes formas 
clínicas: candidíase pseudomembranosa, que consiste de placas brancas aderentes à mucosa e 
que são removíveis à raspagem, candidíase eritematosa, na qual se encontram placas 




vermelhas e perda das papilas filiformes e ainda a forma de candidíase crónica hiperplásica, 
onde se observam placas brancas não removíveis à raspagem. (1, 31) 
O tratamento consiste na utilização de antifúngicos como os derivados de agentes 
polienos, do imidazol e trizóis. Os resultados obtidos por diversos estudos suportam o 
potencial do fluconazol para reduzir a colonização da orofaringe causada por Candida albicans, 
no entanto, não foi demonstrada a eficácia da profilaxia com o objetivo de evitar a candidíase 
oral ou a candidíase sistémica. Deste modo, serão necessários novos estudos, também por 
relatos de casos de espécies Candida resistentes ao fluconazol e pelo um número crescente de 
casos de infecção, como resultado de Candida krusei. (1, 32) 
 
2.1.3. Xerostomia 
A xerostomia é definida como uma sensação subjetiva de secura da cavidade oral, que 
pode resultar da disfunção das glândulas salivares e, neste caso, a diminuição do fluxo salivar 
pode originar outras complicações na cavidade oral, como a diminuição da perceção do 
paladar e da lubrificação, bem como a alterações nos estágios da deglutição e digestão. (1, 23, 
33) A manutenção de barreira efetiva contra injúrias externas e integridade dos dentes pelo 
processo de mineralização e desmineralização também pode ser comprometida e por isso 
mesmo, os processos de cárie em pacientes neoplásicos também associados ao estado 
imunitário comprometido, e ao desequilibro da microbiota oral, são frequentes. (1, 23, 33) 
O tratamento, na maioria dos casos, consiste em reduzir o desconforto provocado pela 
secura oral. Os pacientes podem ser orientados sobre a ingestão de água, utilização de saliva 
artificial ou de substitutos salivares e de pastilhas sem açúcar. Além disso, com o objetivo de 
atuar de forma sistémica, é possível sempre que adequado, prescrever pilocarpina, que é um 
parassimpaticomimético agonista e eficiente promotor de secreção salivar. Esta complicação 
poderá igualmente manifestar-se apenas mais tardiamente, após a conclusão da terapia 
oncológica. (1, 8, 34) 
 
2.1.4. Hiperplasia gengival 
Quanto à hiperplasia gengival na maioria das vezes é generalizada e de gravidade 
variável, observando-se o cobrimento quase completo das superfícies dentárias, e nos casos 
mais graves, culmina em necrose do ligamento periodontal e do osso alveolar. As gengivas 
apresentam-se edemaciadas, intensamente vermelhas e sangram facilmente. A tumefação 
gengival é explicada pelo infiltrado leucémico nas áreas de irritação crónica moderada. (7, 21) 






Nos pacientes leucémicos observam-se frequentemente pontos sangrantes, petéquias 
e equimoses nos lábios, gengiva, língua, pavimento da boca e no palato. As hemorragias são o 
resultado da diminuição do número de plaquetas (com níveis plaquetários abaixo de cinquenta 
mil por milímetro cúbico) e do comprometimento dos mecanismos de agregação entre as 
mesmas, o que implica na formação de um coágulo frágil e fácil de ser fragmentado. Nestes 
pacientes, podem mesmo ser necessárias transfusões com plaquetas. (7, 8, 21, 34) 
 
2.1.6. Inflamação gengival/peridodontite 
A redução na produção normal de leucócitos leva a uma queda na resistência do 
organismo, deixando-o mais suscetível à invasão por bactérias, incluindo as bactérias 
saprófitas, o que resulta clinicamente em gengivite. Com o agravamento do quadro clínico, 
ocorre necrose tecidual e o aparecimento de muitas úlceras. Também a cárie dentária e as 
doenças periodontais são frequentes em doentes tratados com radioterapia de cabeça e 
pescoço, em virtude da baixa imunidade nestes pacientes, e que combinada com a higiene oral 
inadequada pode resultar em rápida destruição dos tecidos dentários e periodontais. (5, 7, 35) 
 
2.2. Manifestações orais tardias 
 
2.2.1. Cárie de radiação 
A cárie de radiação que surge como consequência de higiene oral inadequada (em 
grande parte associada à mucosite), à dieta cariogénica e às alterações do fluxo salivar, 
aparece geralmente entre dois meses e um ano após o início do tratamento radioterápico, e 
caracteriza-se por se localizar ao redor das margens cervicais dos dentes podendo levar à 
destruição quase completa da dentição numa questão de meses. O tratamento passará pela 
prevenção com aplicações de tópicas de flúor e medidas de higiene oral adequadas e o 
tratamento precoce das lesões. (36) 
 
2.2.2. Osterorradioncrose 
A osteorradionecrose resulta da não cicatrização do osso que poderá ocorrer, por 
exemplo após uma cirurgia oral, em resultado da exposição a radiação ionizante, cujo grau de 
necrose óssea está diretamente relacionado à dose da mesma. Embora alguns casos envolvam 
a maxila, a mandíbula é o osso mais frequentemente afetado. Os sinais e sintomas observados 
passam por dor, perfuração da cortical, formação de fístula, ulceração superficial e fratura 




patológica. Radiograficamente apresenta-se como uma imagem radiolúcida, mal definida e 
sem margens escleróticas, sendo comum a presença de imagens radiopacas quando há a 
formação de sequestros ósseos. O tratamento desta complicação é variado, desde o 
tratamento paliativo dos sintomas, até á recessão mandibular em casos mais graves. (8, 36) 
 
2.2.3. Alterações no desenvolvimento craniofacial 
Com o aumento na taxa de cura das neoplasias da infância, tem aumentando o 
interesse sobre a qualidade de vida e as sequelas dos tratamentos dos sobreviventes a longo 
prazo, como é o caso das alterações do desenvolvimento craniofacial. (37) 
As alterações do desenvolvimento craniofacial podem ocorrer como resultado dos 
tratamentos antineoplásicos e podem ser diretas e indiretas. Estas últimas manifestam-se 
devido a deficiências hormonais e distúrbios da puberdade provocados pela irradiação da zona 
da cabeça e do pescoço que afeta a regulação do eixo hipotálamo-hipófise. Por outro lado, as 
alterações locais no crescimento ou dos tecidos moles ocorrem de forma direta. (1, 8) 
O tratamento utilizado e idade do paciente são os principais fatores relacionados com 
o aparecimento dessas alterações, sendo que quanto mais jovem for a criança tratada, maior 
será a probabilidade de ocorrerem complicações orais, sendo ambas as dentições – decídua e 
permanente atingidas durante e seu desenvolvimento.(1, 35) 
Além de alterações graves na dentição e gengiva, existem muitas vezes alterações na 
odontogénese e um atraso no crescimento ósseo das apófises alveolares, originando raízes 
dentárias curtas, na maxila e na mandíbula, devido ao comprometimento dos centros de 
crescimento. Deste modo, a maturação do complexo craniofacial pode ser afetada, podendo 
ocorrer crescimento facial assimétrico e má oclusão. (35, 37) 
Nestes pacientes, as alterações mais frequentes observam-se em relação ao tamanho 
e número de dentes, na forma da coroa e raiz dos mesmos, e ainda na mineralização da 
estrutura dentária. Desta forma, é comum serem observadas malformações na estrutura das 
raízes, calcificação dentária incompleta, encerramento precoce de ápices, agenesias, 
alterações na cronologia de erupção, defeitos ósseos, agenesia dentária, microdontia, 
anomalias na formação do esmalte, presença de dentes rudimentares e ainda casos de trismo, 
de relações oclusais anormais e de deformidades faciais. (1, 23) 
 
 




3. O papel do Médico Dentista 
 
A equipa médica para tratamento de um doente leucémico deve ser multidisciplinar e 
deve incluir o Medico Dentista, mesmo previamente ao início do tratamento. O Médico 
Dentista deve começar por recolher a história médica e os dados relacionados leucemia do 
paciente, realizar o exame físico extra e intraoral e tomar conhecimento do plano de 
tratamento proposto. (8, 35) 
O tratamento dentário deve ser planeado, tendo em consideração possíveis 
implicações sistémicas e complicações orais, a ordem de realização dos tratamentos dentários 
e a gestão do desconforto do paciente durante os mesmos. Os tratamentos dentários podem 
ser divididos em fases, de acordo com o estado de saúde sistémica do paciente, a fase de 
tratamento antineoplásico e a necessidade de intervenção médico-dentária. (35) 
 
3.1. Diagnóstico da doença 
 
O Médico Dentista apresenta um papel fundamental em todas as fases da doença, 
incluindo o diagnóstico das leucemias, devido ao facto dos primeiros sinais e sintomas da 
doença poderem ocorrer na cavidade oral. As manifestações orais das leucemias são mais 
comuns nas formas agudas do que nas formas crónicas. A rápida deteção das mesmas permite 
o precoce diagnóstico e a realização de tratamentos, melhorando a probabilidade do paciente 
atingir a remissão e reduzindo a ocorrência e a gravidade das complicações. (38) 
Os sinais e sintomas encontrados no momento do diagnóstico variam muito de 
indivíduo para indivíduo e dependem do tipo de leucemia. As manifestações orais iniciais mais 
frequentemente observadas incluem hemorragias, presença de petéquias e equimoses, 
úlceras, hiperplasia gengival e palidez da mucosa. Estudos recentes referem que pacientes com 
leucemia aguda procuram em primeiro lugar o Médico Dentista devido a sinais e sintomas de 
origem oral e partir desse ponto, constitui muitas vezes o ponto de partida para se chegar ao 
diagnóstico da patologia. (39) 
 
3.2. Conduta e protocolo de atendimento médico dentário 
 
Em geral, são inúmeros os fatores a ter em conta pelo Médico Dentista no tratamento 
de um doente leucémico. De seguida, iremos descrever os principais procedimentos a realizar 




no paciente com leucemia, pelo Médico Dentista, durante as três principais fases de 
intervenção do mesmo. 
3.2.1. Prévio ao tratamento antineoplásico 
Nesta primeira fase, que compreende o período de tempo desde o diagnóstico até ao 
início da quimioterapia ou radioterapia, é de grande importância a gestão adequada dos 
tratamentos dentários a serem realizados num paciente que está programado para receber 
terapêutica antineoplásica. Desta forma é necessário que o Médico Dentista recolha uma 
anamnese completa, efetue um exame clinico e radiográfico (radiografias panorâmicas e 
bitewings são obrigatórias) de forma a determinar o grau de saúde oral do paciente e defenir o 
prognóstico de possíveis lesões, pois os tratamentos dentários devem ser concluídos 7 a 10 
dias antes do início dos tratamentos antineoplásicos. (35) 
Havendo risco aumentado de complicações orais durante o tratamento que tornarão 
difícil a alimentação, os pacientes ou os seus responsáveis deverão ser a manter uma dieta 
equilibrada e adequada durante todo o tratamento, evitando alimentos ricos em açúcar que 
poderão contribuir para várias cáries com progressão muito rápida. (8, 35) 
Uma das primeiras medidas a ser aplicada pelo Médico Dentista deve ser a utilização 
preventiva de flúor, sobretudo em pacientes com elevado risco de cárie dentária, nas doses 
recomendadas de acordo com a faixa etária do paciente, por exemplo, com bochechos diários 
de fluoreto de sódio não acidulado a 0,05% ou com a utilização diária de um gel de flúor3 0,4%, 
sendo que este último mais utlizado para prevenir o aparecimento de cáries de radiação ou 
ainda a aplicação diária de gel de fluoreto de sódio a 1% com moldeiras. O Médico Dentista 
deverá recorrer à utilização de verniz com flúor nas lesões de manchas brancas ativas. (36, 40) 
Adicionalmente poderão ser prescritos bochechos com gluconato de clorohexidina a 
0,12% (solução aquosa) durante 15 dias, ou a concentração de 0,2% utilizada após diluição a 
0,12% com água morna. No caso de tratamentos que envolvam restaurações dentárias, se o 
tempo disponível para a realização das mesmas for reduzido, as cavidades de maior risco 
devem ter prioridade de tratamento. (36, 40) 
Perante a presença de cáries que envolvam apenas o esmalte dentário, o Médico 
Dentista deve optar por realizar de imediato restaurações provisórias ou definitivas, com 
especial indicação do ionómero de vidro como material restaurador. O uso de amálgama como 
material restaurador está contraindicado pelo fato de emitir radiação secundária quando o 
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 É frequente que os pacientes refiram que não gostam do sabor metálico do gel, ou que por vezes, possa surgir 
irritação da mucosa em pacientes com xerostomia. 




paciente é submetido à radioterapia na região de cabeça e pescoço e por haver o risco de 
desenvolver reação liquenóide por contato envolvendo a mucosa diretamente em contato 
com o amálgama dentário. (35, 41) 
Se a polpa dentária for atingida, sem presença de lesão na região periapical está 
indicada a realização de uma pulpotomia ou pulpectomia, mas se estiverem presentes sinais 
de reabsorção interna ou externa da raiz, alguns autores afirmam que o tratamento mais 
indicado será exodontia, em oposição a tratamento endodôntico radical, pois qualquer infeção 
da polpa dentária, na zona de furca ou na região perirradicular durante períodos de 
imunossupressão, decorrentes da terapia antineoplásica, podem comprometer a mesma, pelo 
aparecimento de complicações. No entanto, se o Médico Dentista optar por tratamento 
endodôntico radical, este último deverá ser agendado antes do início da quimioterapia. 
Relativamente às extrações dentárias, estas devem ser preferencialmente realizadas pelo 
menos 10 a 14 dias antes do início de quimioterapia/radioterapia, de modo a que a 
cicatrização tenha sido concluída antes do início da radioterapia. (35, 36) 
Para dentes permanentes que sofram fratura, o tratamento indicado varia conforme a 
extensão e gravidade da mesma, desde a restauração definitiva à exodontia. No caso dos 
pacientes odontopediátricos, para os dentes decíduos com cárie avançada, o tratamento 
pulpar durante a quimioterapia está contraindicado, pois acredita-se que evitar o risco do 
paciente desenvolver septicemia durante a quimioterapia, supera os benefícios de 
conservação do dente em questão. No caso de dentes que sofram fratura, o tratamento 
recomendado é a exodontia. Para os dentes decíduos que se encontrem prestes a esfoliar 
devem ser deixados sem tratamento até que ocorra a sua esfoliação de modo natural. (40) 
Se necessário, pode ser realizada uma destartarização antes do início do tratamento 
oncológico, para eliminar depósitos/cálculo supra ou subgengivais e regularizar as superfícies 
dentárias, bem como remover cálculo de próteses dentárias. Nos pacientes com doença 
periodontal, deverá realizar-se destartarização e polimento dentário, sendo que os dentes com 
bolsas periodontais superiores a 4 mm e/ou mobilidade grau I, deverão ser extraídos, pois 
poderão apresentar complicações durante a radioterapia, sendo este um período em que 
ocorrem algumas limitações na realização de exodontias, devido à possibilidade de o paciente 
correr o risco de desenvolver osteorradionecrose. (8, 36) 
Se o paciente estiver a realizar tratamento ortodôntico que envolva aparelhos fixos 
com bandas, suportes e arcos linguais, ou aparelhos removíveis, como placas e retentores, 
este não deve ser interrompido, no entanto recomenda-se especial atenção no sentido de 




evitar irritação ou ulceração oral Para isso devem ser utlizados protetores de cera, e caso se 
mantenha o trauma, o tratamento com determinados aparelhos ortodônticos, terá de ser 
interrompido. Um outro fator determinante na manutenção ou remoção de aparelhos fixos é a 
necessidade de irradiar o paciente na região da cabeça e do pescoço, pelo facto do aparelho 
poder constituir um obstáculo à passagem da radiação. (35, 41) 
Antes de realizar qualquer procedimento dentário de emergência, o Médico Dentista 
deverá entrar em contato com o médico responsável pelo paciente, principalmente se este 
demonstrar algum desequilíbrio ou alteração hematológica, devido ao risco de infeção e 
hemorragia. Se o paciente estiver trombocitopénico (número de plaquetas inferior a 40.000 
mm3), existe risco de hemorragia; se o paciente apresentar neutropenia (número de 
neutrófilos inferior a 1.000 mm3), existe igualmente um alto risco de infeção. Nestas situações 
pode-se recorrer ao uso de concentrado de plaquetas e antibioticoterapia, respetivamente. 
Nos pacientes que fazem uso de cateter venoso central, deve-se utilizar o protocolo de 
profilaxia antibiótica da American Heart Association antes dos procedimentos que envolvam 
risco de bacteremia. (8, 40, 42) 
Não poderíamos deixar de referir, que antes do início do tratamento oncológico, é 
fundamental ajudar o paciente (ou os responsáveis pelo mesmo) a desenvolver ou a 
aperfeiçoar hábitos adequados de higiene oral que vão permitir evitar futuras complicações 
que surgem durante a terapia antineoplásica, de que é exemplo o aparecimento de cáries 
dentárias cervicais como consequência dos tratamentos com radiação ionizante na região da 
cabeça e pescoço. A placa dentária deverá ser removida das superfícies dentárias e língua com 
escovagem após as refeições (no mínimo 2 a 3 vezes por dia) com uma escova de dentes 
ligeiramente macia e pasta de dentes com flúor na sua composição e ainda o fio dentário que 
deverá ser utlizado nos espaços dentários interproximais, em pacientes com idade a partir dos 
8 anos. É importante referir que na presença de trombocitopenia, o paciente deverá ser 
orientado a não usar o fio dentário, somente escova dental extremamente macia, para reduzir 
o risco de trauma e, consequentemente, o risco de hemorragia. (40, 42, 43) 
  
3.2.2. Durante a terapia oncológica 
Nesta segunda fase, que se inicia 30 a 45 dias após o início da terapia oncológica, os 
tratamentos dentários devem idealmente ter sido concluídos antecipadamente, de modo a 
que nenhuma patologia oral possa comprometer a saúde sistémica do paciente. O Médico 
Dentista deve ter como objetivo a manutenção da saúde oral do paciente, e pode modificar o 
plano de tratamento de acordo com as mudanças na saúde geral do mesmo. (35, 44) 




Desta forma, durante esta fase, é imprescindível aconselhar o paciente a manter a 
dieta equilibrada recomendada, a terapia preventiva com flúor e soluções de clorohexidina, 
bem como os hábitos de higiene oral da primeira fase, e caso a contagem de neutrófilos seja 
inferior a 500 / mm3 e a contagem de plaquetas inferior a 20.000 / mm3, os dentes deverão 
ser limpos com gaze estéril. (36) 
Nesta fase, é particularmente importante a prevenção e o tratamento de infeções 
oportunistas através das recomendações anteriormente referidas. No caso de uma infecção 
causada por Candida albicans, deverá recorrer-se a nistatina, em gel ou comprimido e poderá 
ser administrada em combinação com 200 mg de cetoconazol por dia durante 15 a 30 dias. Se 
a infeção se manter o itraconazole pode ser prescrito. Nos casos de queilite angular, deve-se 
aplicar, nas comissuras labiais, nistatina em creme cinco vezes ao dia, durante 15 dias, sendo 
necessária a permanência do tratamento por mais uma semana após o desaparecimento das 
lesões. (35, 36) 
De forma semelhante, a mucosite, deverá ser evitada dentro do possível, e os sintomas 
aliviados, evitando o trauma, e hidratando as mucosas mais secas (o que é igualmente 
benéfico para os sintomas da xerostomia), recorrendo a enxaguamento, 3 a 4 vezes por dia, 
com uma solução de sódio bicarbonato, 2% de lidocaína, cloridrato de benzidamina, 
betacaroteno e alopurinol. Podem ainda ser usados anestésicos tópicos para diminuir a dor 
local. Também as infeções herpéticas são comuns em pacientes com neoplasia maligna, e 
podem envolver qualquer área da mucosa oral em vez de se localizarem apenas na mucosa 
queratinizada. Esta infeção deverá ser tratada de forma sistémica com aciclovir 30 mg/kg/dia, 
e/ou com laser de baixa potência e aplicação do aciclovir tópico 4/4 horas, durante 7 dias. (36, 
44) 
Quaisquer tratamentos dentários mais invasivos deverão ser evitados, e se forem 
realmente indispensáveis, o oncologista deverá ser consultado pelo Médico Dentista pois o 
tratamento dentário só deve ser realizado se os números de plaquetas e neutrófilos estiverem 
estabilizados, por serem frequentes complicações como hemorragia e infeções. Por exemplo, 
na presença de necessidade de intervenção cirúrgica, mas com valores de trombocitopenia 
inferiores a 40.000 plaquetas, esta só deverá ocorrer após deve ser a transfusão de 
concentrado de plaquetas. (36, 42) 
 
 
3.2.3. Complicações orais tardias 
Esta última fase, após a conclusão do tratamento oncológico, pode durar durante toda 
a vida do paciente. O Médico Dentista deverá marcar consultas regulares a cada três meses 




durante o primeiro ano após a conclusão da terapia oncológica, e de seis em seis meses após 
esse período. Estas orientações podem ser modificadas, dependendo da saúde oral do 
paciente. (35, 45) 
O Médico Dentista deverá manter e reforçar as recomendações relativas às medidas 
preventivas fornecidas durante as duas primeiras fases, o que ajudará a evitar tratamentos 
mais invasivos, como exodontias, tratamento ortodôntico, e necessidade de uso de próteses, 
cujo êxito poderá ser comprometido. (35) 
Para evitar o aparecimento de cáries de radiação e a sua progressão, são essenciais, 
além dos cuidados anteriormente referidos, o tratamento das lesões de cárie com a remoção 
do tecido cariado, evitando o uso de instrumentos de alta rotação e realizando restaurações 
com especial indicação do ionómero de vidro. (36) 
A osteorradionecrose que poderá ocorrer, por exemplo após uma exodontia, e 
paralelamente ser acompanhada por sintomatologia dolorosa, deve ser controlada com 
analgésicos e também com anestésicos tópicos. Devem ser prescritos antibióticos para 
combater a infeção. Adicionalmente poderá ser utilizado oxigénio hiperbárico e debridamento 
local para auxiliar a cicatrização. Em último caso, pode ser necessário resseção mandibular 
para o paciente com dor intratável e recorrência de infeções graves, ou trismo. (35, 36) 
Outra manifestação oral frequente, tanto durante, como após o tratamento 
oncológico é a xerostomia, devendo o Médico Dentista aplicar medidas paliativas para aliviar 
os sintomas, tais como uso de flúor tópico, prescrever sialogogos e substitutos salivares, e 
recomendar o aumento da ingestão de água de forma a melhorar a função salivar e diminuir o 
desconforto oral. (36) 
O tratamento radioterápico também pode originar anomalias no desenvolvimento 
craniofacial, e por isso todos os pacientes mais jovens deverão ser acompanhados de perto até 
à conclusão do seu crescimento e desenvolvimento, pois poderão necessitar de tratamento 












É de grande importância que os pacientes leucémicos sejam acompanhados por uma 
equipa multidisciplinar, que inclua um Médico Dentista, dado que os primeiros sinais e 
sintomas da doença podem surgir na cavidade oral, sobretudo nas formas agudas de leucemia, 
podendo conduzir ao diagnóstico da doença. 
O papel do Médico Dentista antes, durante e após a terapia oncológica é fundamental, 
pois este pode tomar medidas preventivas e terapêuticas que evitem sequelas e que 
contribuam para reduzir a intensidade das manifestações orais da doença e dos danos da 
terapêutica, pois esses efeitos podem levar à necessidade da interrupção temporária ou 
definitiva do tratamento antineoplásico, limitando-o e, dessa forma, comprometendo de 
forma adversa o controlo da doença e as taxas globais de sobrevida. 
É de extrema importância, que o Médico Dentista estabeleça um plano de tratamento 
dividido em três fases, tendo em conta o cronograma do tratamento antineoplásico, dado que 
a realização da maioria dos procedimentos dentários mais interventivos deve anteceder o 
tratamento oncológico, de modo a evitar complicações graves, como septicemia e 
osterorradionecrose. 
Contudo, são necessários mais estudos nesta área para determinar protocolos de 
atuação médica dentária mais concordantes e de aplicação universal em pacientes leucémicos. 
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